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1. Sammendrag 
Formålet med denne oppgaven er å finne ut hvordan sykepleier kan foreta en helhetlig 
smertevurdering og bidra til smertelindring hos barn i førskolealder som er innlagt på sykehus 
med nyoppdaget leukemi. Bakgrunnen for valg av tema er at smerter hos barn i lengre tid har 
vært et lite prioritert område, og undersøkelser viser at smerter hos denne pasientgruppen 
fremdeles er vanlig. Oppgaven er et litteraturstudium, hvor teori og forskning danner grunnlag 
for å svare på problemstillingen. Resultater viser at det finnes mange ulike metoder og 
hjelpemidler sykepleier kan bruke i sitt arbeid med smertebehandling. Sykepleier må ha 
kunnskap om disse metodene, samtidig som hun må ha kunnskap om barn og deres utvikling, 
kommunikasjon, foreldremedvirkning og barns opplevelse av å være på sykehus, for å kunne 
velge den metode som gir den enkelte pasient optimal smertebehandling.
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2. Innledning 
 
2.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Denne oppgaven skal ta for seg sykepleiers rolle i møte med smerter hos barn med kreft. Selv 
om smertebehandling har blitt bedre de siste årtier så viser studier at smerte fremdeles er 
vanlig innen barneonkologien, og smerte er det symptom som barn med kreft frykter mest 
(Ljungman 2001:312). Smerter og smertelindring er et tema jeg ble spesielt opptatt av etter å 
ha hatt praksis ved en barneavdeling hvor størstedelen av pasientene var barn med ulike 
kreftsykdommer. Siden leukemi er den kreftsykdommen som rammer flest barn vil oppgaven 
videre fokusere på pasienter med akutt lymfatisk leukemi (ALL), som igjen er den type 
leukemi som rammer flest (Liossi 1999). Jeg vil spesielt ha fokus på hvordan sykepleier kan 
vurdere smerte og bidra til god smertelindring for på denne måten å ivareta barnets behov for 
trygghet i en ellers vanskelig hverdag på sykehus. Smerter og smertebehandling er et viktig 
tema jeg ønsker å lære mer om for å kunne benytte meg av denne kunnskapen når jeg nå snart 
skal ut å jobbe som sykepleier. 
 
2.2 Presentasjon av problemstilling 
Denne oppgaven setter fokus på barn og smerter. Barn er ikke små voksne. De har særegne 
behov og det kreves derfor spesialkunnskap for å ivareta sykepleiens funksjoner til denne 
pasientgruppen. Smerter hos barn har i lang tid vært et underprioritert område fordi man 
tidligere antok at barn ikke kjente smerter på samme måte som voksne, og fordi barn heller 
ikke har mulighet til å si i fra på samme måte som voksne (McCaffery og Beebe 1996:202). 
Denne oppgaven vil ta opp følgende spørsmål: 
Hvordan kan sykepleier vurdere smerte og bidra til smertelindring hos barn med nyoppdaget 
akutt lymfatisk leukemi på en barnemedisinsk avdeling? 
Oppgaven vil ta utgangspunkt i barn i førskolealder, innlagt på barneavdeling med 
nyoppdaget ALL. Den vil ta for seg hva slags type smerte dette generelt dreier seg om, og hva 
som er de vanligste prosedyrene den første tiden. Videre vil den ta for seg hvilke metoder 
sykepleier har for å vurdere og lindre smerte knyttet til sykdom og behandling. 
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2.3 Førforståelse 
Etter å ha hatt praksis på barneavdeling i 9 uker satt jeg igjen med et inntrykk av at mange 
sykepleiere hadde altfor lite fokus på barn og smerter, og smertelindring generelt, spesielt 
sammenlignet med fokus på og behandling av smerter hos voksne. Jeg har selv erfart at ulike 
sykepleiere har svært forskjellig tilnærming til temaet barn og smerter, noe som kan føre til at 
barn kan lide unødvendig i en allerede vanskelig og sårbar situasjon. Dette kan skje både på 
grunn av mangel på kunnskap om barn og deres utvikling, og vanlige feiloppfatninger om 
barn og smerter. I tillegg er barn forskjellige og kan oppleve smerter og graden av denne ulikt, 
og det er noe som må tas i betraktning i sykepleiers møte med pasient. For eksempel har jeg 
selv erfart i praksis at noen barn synes det gjør veldig vondt å ta av et plaster, mens andre barn 
kan gjennomføre en prosedyre som venepunksjon uten å gi spesielt uttrykk for smerte. Mitt 
hovedinntrykk er at mange sykepleier ikke har nok fokus på og kunnskap om dette og at det 
trengs en økning i kunnskapsnivå og oppmerksomhet rundt temaet. Ved å velge å fordype 
meg i dette temaet kan jeg få bekreftet eller avkreftet mine antakelser. 
 
2.4 Avgrensing, begrepsforklaring og presisering av problemstilling 
Akutt lymfatisk leukemi er den krefttypen som rammer flest barn og jeg har derfor valgt å 
fokusere på denne pasientgruppen. Videre har jeg avgrenset det til å gjelde pasienter med 
nyoppdaget ALL for å begrense antall prosedyrer som er aktuelle i behandlingen. 
Oppgaven fokuserer på aldersgruppen førskolebarn, det vil si barn i alderen 3 til 6 år 
(McCaffery og Beebe 1996:201), og det er barn i denne aldersgruppen det refereres til når 
begrepet ”barn” blir brukt i oppgaven. Dette fordi ALL ofte opptrer for første gang når barn er 
i denne alderen. Denne avgrensningen er også viktig fordi ulike aldersgrupper har ulike 
reaksjonsmønstre og trekk som er typiske for alderen og det er derfor vanskelig å skrive om 
barn generelt i en oppgave av et begrenset omfang. 
Oppgaven fokuserer både på sykepleiers vurdering av smerter hos denne pasientgruppen, og 
hvilke metoder som kan benyttes i smertelindring.  
Siden smerte er et subjektivt og personlig opplevd fenomen blir det i klinisk praksis anbefalt å 
bruke definisjonen på smerte som opprinnelig ble foreslått i 1968: ”Smerte er det som 
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personen sier at det er, og den eksisterer når personen som opplever smerte sier at han har 
smerte” (McCaffery & Beebe 1996:18). Denne definisjonen er vidt akseptert og blir ofte brukt 
fordi den har en pasientrettet tilnærming, og det er denne definisjonen som er utgangspunkt 
når begrepet ”smerte” blir brukt videre i oppgaven. Oppgaven vil kun ta for seg smerter 
relatert til sykdom, behandling og prosedyrer. Øvrig smerte, for eksempel etter et fall, kan 
oppstå, men det er ikke spesielt for sykdommen eller sykehusinnleggelsen og er dermed ikke 
relevant for oppgaven.  
I oppgaven brukes begrepene smertebehandling, vurdering av smerte og smertelindring. 
Smertebehandling omfatter alt en sykepleier gjør i sitt møte med pasienten for å behandle 
dennes smerte, og innebærer vurdering av smerte, smertelindrende tiltak og dokumentasjon.  
Det er ikke alltid et klart skille mellom måling av smerte og vurdering av smerte innen 
smerteforskningen. Å måle smerte refererer vanligvis til bruken av skala hvor intensiteten av 
smerte blir målt. Vurdering er et mye bredere begrep som omfatter identifisering og 
evaluering av de ulike faktorene som inngår i den totale smerteopplevelsen (Liossi 1999). 
Med vurdering av smerter menes her det arbeidet sykepleier gjennom ulike tilnærminger gjør 
for å bedømme hvorvidt barnet har smerte eller ikke, hvor smertene er lokalisert, og 
smerteopplevelsens intensitet og kvalitet. 
 Ved beskrivelse og drøfting av smertelindring vil både medikamentell og ikke-
medikamentelle tiltak bli kort beskrevet. Siden dette er en oppgave i grunnutdanningen i 
sykepleie vil kun tiltak som er relevante for denne bli omtalt, og ikke tiltak som krever 
spesielle kunnskaper hos sykepleier. 
I oppgaven vil noen av Joyce Travelbees teoretiske begreper bli presentert og siden drøftet 
opp mot problemstillingen. Travelbee (2001) har utviklet en sykepleieteori basert på 
relasjoner mellom sykepleier, pasient og pårørende. Et av hovedbegrepene i teorien er lidelse, 
som beskrives som ulike typer smerte. Siden denne oppgaven har et fokus på barn som 
opplever smerte vil det være naturlig å ta utgangspunkt i teori som baserer seg på forholdet og 
relasjonen mellom sykepleier og pasient, og sykepleier og foreldre, siden en vellykket 
smertebehandling av barnet er avhengig av en god relasjon og et godt samarbeid mellom disse 
tre parter. 
Videre i oppgaven vil sykepleier av praktiske årsaker omtales som hun, pasient som han, og 
pasientens omsorgspersoner som foreldre. 
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2.5 Oppgavens oppbygning 
Innledningskapitlet gir et bakgrunnsbilde for oppgaven, og orienterer om tema og 
problemstilling. Kapittel 3 tar for seg metodedelen hvor valg av fremgangsmåte for å besvare 
problemstillingen presenteres. Kapittel 4 og 5 redegjør for den teoretiske tilnærmingen som er 
valgt for å belyse perspektiver omkring problemstillingen. Mens i kapittel 6 foretas en 
drøfting rundt temaet med utgangspunkt i problemstillingen og valgt teori. I det siste kapitlet 
presenteres hovedtrekkene i oppgaven, det vurderes hvorvidt problemstillingen er besvart og 
sier litt om veien videre. 
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3. Metode 
I følge Tranøy er metode en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller etterprøve 
påstander som fremsettes med krav om å være gyldige, sanne eller holdbare (Dalland 
2007:81).  
 
3.1 Litteraturstudie 
Begrunnelsen for å velge en metode er at man mener den skal gi gode data og belyse 
problemstillingen på en faglig interessant måte. Metoden kan deles inn etter hvorvidt den har 
en kvantitativ eller kvalitativ tilnærming som kan beskrives ut i fra hva slags data som samles 
inn og på hvilken måte den blir samlet inn på. Kvantitativ metode kjennetegnes ved at 
innsamlet data gjøres om til målbare enheter som gir mulighet til å foreta regneoperasjoner. 
Disse dataene sier ofte lite om mye og er som regel generaliserbare. Kvalitativ metode tar i 
større grad sikte på å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle 
(Dalland 2007). I et litteraturstudium bruker man litteraturen som informasjonskilde på 
samme måte som man bruker informanter som informasjonskilde ved et intervju (Olsson og 
Sørensen 2003). For å kunne gjøre et litteraturstudium er det en forutsetning at det finnes 
tilstrekkelig mengde med studier av god kvalitet som kan utgjøre grunnlag for drøfting og 
vurdering (Forsberg og Wengstrøm 2008). 
I denne oppgaven er det valgt å bruke litteraturstudie som metode for å svare på 
problemstillingen. De spørsmål som stilles besvares gjennom å identifisere, velge, analysere 
og vurdere relevant forskning (Forsberg & Wengstrøm 2003). Hensikten med å bruke 
litteraturstudie er først og fremst å øke kunnskapsnivået om dette temaet for å kunne yte bedre 
sykepleie og få en større innsikt og forståelse i forhold til smertebehandling generelt og barn 
som kreftpasienter spesielt. Denne metoden er også valgt fordi det allerede finnes mye 
relevant forskning og litteratur om emne. Videre er intervju eller kvantitativ 
spørreundersøkelse valgt bort som metode fordi det er vanskelig å bruke barn som 
informanter, og på grunn av tidsbegrensing. Oppgaven bygger på litteratur hentet fra 
forskningsartikler, pensumlitteratur og fagbøker som baserer seg på kvantitative og kvalitative 
data.  
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3.2 Etiske overveielser 
Etikk handler om normer for riktig og god livsførsel. Ved kompliserte avgjørelser i dagliglivet 
skal etikken gi veiledning og grunnlag for vurdering før vi handler. Det kan oppstå en etisk 
konflikt når forskningens normer vurderes ulikt ut i fra politisk, samfunnsmessig og 
allmennmoralsk syn. Forskningens hensikt som er å oppnå ny kunnskap, må ikke skje på 
bekostning av individets integritet og velferd (Dalland 2007). 
I denne litteraturoppgaven fremskaffes ikke ny kunnskap gjennom å bruke individer som 
informasjonskilde gjennom intervju eller undersøkelse. Det er derfor ikke nødvendig å ta 
samme hensyn som en forsker må gjøre i forhold til sine informanter. Men siden jeg tar 
utgangspunkt i litteratur som er skrevet av andre er det to ting som er viktig å ta hensyn til. 
For det første må kunnskap blir formidlet på en slik måte at det gjenspeiler hele artikkelen, og 
videre må forskeren eller forfatteren som står bak artikkelen fremheves. Dette innebærer at 
jeg som person ikke kan bruke andres litteratur som min egen, eller gi ufullstendig 
opplysninger om hvor materialet er hentet fra. Det er også viktig å forstå artiklene riktig og 
bearbeide dem på en slik måte at man unngår avskrift. 
  
3.3 Innhenting og bearbeiding av litteratur 
I følge Dalland (2007) er det to krav som stilles til data, og som har betydning for hva dataene 
kan brukes til og hva slags verdi de har for undersøkelsen. Det første kravet er hvilken 
relevans dataene har for problemstillingen, og det andre er hvor pålitelig de er samlet inn. 
Litteraturen som brukes i denne oppgaven er funnet i fagartikler og bøker. For å finne 
litteratur har jeg brukt høyskolebiblioteker og internett. I tillegg har det vært relevant å bruke 
pensumlitteratur i oppgaven. Ved søk på internett har jeg brukt ulike databaser og nettsteder. 
Disse er: BIBSYS, Helsebiblioteket, CINAHL, Nursing and allied health collection, 
Academic Search Elite, sykepleien.no, tidsskriftet for den norske legeforening og Google 
Scholar. Søkeordene jeg har brukt er: barn, smerter, smertebehandling, smertelindring, 
smertevurdering, children, pain, painrelief, pain measurement, pain assesment og leukemia. 
Ordene er brukt alene eller sammensatt på ulike måter.Søkene har gitt variert med treff, men 
totalt sett har jeg fått veldig mange treff på mine søkeord. Mye av det som har kommet opp 
har ikke vært aktuelt å bruke som forskningsgrunnlag for denne oppgaven, hovedsaklig på 
grunn av manglende relevans i forhold til problemstillingen. 
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 De første lærebøkene om barn og smerte kom på slutten av 1980-tallet (Olsson og Jylli 
2001). Av litteraturen jeg har endt opp med å bruke i oppgaven er mye svensk, en del 
amerikansk og noe norsk og dansk. Noe av årsaken til at så mye av litteraturen er svensk og 
amerikansk er fordi forskningsmiljøet i Sverige og USA har hatt stort fokus på barn, smerter 
og smertelindring og er noen av de ledende aktørene innefor dette feltet. To av de bøkene jeg 
har brukt mest er Olsson og Jyllis Smarta hos barn och ungdomar (2001), og den norske 
utgaven av McCaffery og Beebes bok om smerter (1996). McCaffery og Beebe er to av de 
enkeltpersonene i USA som har hatt størst betydning for praktisk klinisk smertelindrende 
behandling. Videre har jeg brukt pensumboken vår i pediatri av Grønseth og Markestad 
(2005), siden den sier mye om barn, utvikling og smerter tilpasset norske forhold. De 
forskningsartiklene som er brukt er valgt på bakgrunn av relevanse i forhold til 
problemstilling, samt overførbarhet til norske forhold.  
Forskningen som er brukt i oppgaven er i hovedsak fra de siste 15 år. Siden smerte som 
vitenskap er en ny relativt ny vitenskapsgren er mye av litteraturen om barn og smerter 
publisert de siste 15 til 20 årene og mye av den eldste forskningen ansees fremdeles som 
relevant i dag. 
 
3.4 Metode- og kildekritikk 
Litteraturstudie som metode har noen svakheter. Den kan kritiseres for ikke å komme med 
noen ”nyhet” siden den er basert på allerede etablert forskning, samtidig som resultatet også 
lett kan bli en gjentakelse av tidligere forskning.  
 
Under arbeidet med å finne kilder kan det være lett å tråkke feil og bruke forskning som ikke 
er representativ eller gyldig. Før jeg tok i bruk de ulike forskningsartiklene ble de 
gjennomgått med tanke på om de var referee-godkjent, forskningsbaserte, representative og 
interessante i forhold til å svare på problemstilllingen. De fleste artiklene jeg fant måtte 
ekskluderes. Dette på bakgrunn av at de ikke samsvarte med det valgte fagfelt, de ikke var 
forskningsbaserte eller ikke var representative. Jeg valgte også å unnlate å bruke noen artikler 
publisert før 1995, fordi nyere forskning var tilgjengelig.  
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Primærlitteratur er prioritert i oppgaven for å fremme påliteligheten. Dette omfatter Travelbee 
(2001) sin sykepleieteori i norsk utgave, ”Mellommenneskelige forhold i sykepleie”. For å få 
en enklere forståelse av innholdet, støttet jeg meg til sekundærlitteratur av Kirkevold (1998), 
”Sykepleieteorier- analyse og evaluering”. Jeg har også benyttet meg av Grønseth og 
Markestads fremstilling av Jean Piaget sin kognitive utviklingsteori (2005) selv om dette er en 
sekundærkilde, da denne var utfyllende og forklarer teorien på en god måte. Noen av artiklene 
som brukes i oppgaven tar opp og vurderer tidligere presentert forskning og det har da vært 
viktig å undersøke gyldigheten av den forskningen disse artiklene bygger på. Siden alle 
forskningsartiklene som er brukt er engelskspråklige, samt at jeg har brukt en del svensk 
litteratur kan mistolking av teksten grunnet språket oppstå. Jeg anser likevel min forståelse av 
svensk- og engelskspråklig litteratur som tilstrekkelig slik at det ikke skal påvirke oppgaven 
negativt. Pensumbøkene var imidlertid en fordel, da disse hovedsakelig har norsk tekst. 
 
Å bruke Piaget som utviklingsteoretiker kan reise kritikk. Både fordi teorien er gammel og 
fordi det finnes nyere teorier på området. Men også fordi Piaget antok at stadieutviklingens 
rekkefølge var universell og lik for alle barn, samt at han i sin undersøkelse brukte et lite 
utvalg, og det er vanskelig å generalisere ut i fra dette. Jeg har likevel valgt å benytte meg av 
hans utviklingsteori i denne oppgaven fordi den er en av de mest kjente og oftest benyttede 
teoriene på området. 
Jeg har ikke funnet noe relevant forskning fra Norge. Forskningsartiklene som brukes i 
oppgaven tar for seg undersøkelser gjort i USA, Canada, England, Sør Afrika og Sverige. 
Dette kan svekke troverdigheten til oppgaven fordi forskningen ikke nødvendigvis er 
representativ for norske forhold, men jeg velger likevel å ta det med i oppgaven da jeg ser en 
viss overførbarhet fra svenske til norske forhold, samt at egne erfaringer fra praksis og norsk 
litteratur understøtter den utenlandske forskningen.  
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4. Sykepleieteori 
  
4.1 Presentasjon av Joyce Travelbee og hennes sykepleieteori 
Amerikanske Joyce Travelbee (1926-1973) gav i 1966 ut boken Interpersonal Aspects in 
Nursing, hvor hun presenterte sykepleie som en interaksjonsprosess med fokus på utvikling av 
relasjoner mellom pasient og sykepleier. Hun er i sin teori opptatt av at mennesket er et unikt 
individ, som er likt, men også ulikt alle andre. Og sykepleier må alltid ha en tilnærming som 
ser det unike i mennesket og det spesielle i enhver situasjon. Teoriens viktigste begreper er 
mennesket som individ, lidelse, mening, menneske-til-menneske-forhold og kommunikasjon 
(Kirkevold 1998). 
 
4.1.1 Teoriens beskrivelse av sykepleie 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et 
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og 
om nødvendig å finne mening i disse erfaringene. (Travelbee 2001:29) 
At sykepleie er en mellommenneskelig prosess henspeiler på at det alltid direkte eller 
indirekte dreier seg om mennesker. De mennesker en sykepleier står ovenfor omfatter friske 
eller syke individer, deres familie, besøkende, personale og medlemmer av de andre gruppene 
av helsearbeidere. Med ”prosess” menes det at det er en hendelse eller en serie av hendelser 
som inntreffer mellom en sykepleier og ett eller flere individer som har behov for den hjelpen 
sykepleieren kan gi. Ved å betrakte sykepleien som en prosess understrekes den dynamiske 
karakteren ved enhver sykepleiesituasjon (Travelbee 2001:29-30). 
 
4.1.2 Sykepleiens mål og hensikt 
Sykepleiens mål og hensikt er å hjelpe enkeltindividet, familien eller samfunnet til å forebygge eller 
mestre sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Travelbee 2001:41). 
Sykepleiens mål og hensikt vil oppnås gjennom etablering av et menneske-til-menneske-
forhold som er en eller flere opplevelser eller erfaringer som deles av sykepleieren og den 
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som er syk og som kjennestegnes ved at individets, eller familiens sykepleiebehov blir 
ivaretatt (Travelbee 2001:41). 
 
4.1.3 Sykepleiens metoder 
Travelbee skisserer i sin bok to generelle metoder for sykepleie. Den første, som hun spesielt 
utdyper, er terapeutisk bruk av seg selv i form av interaksjon og kommunikasjon for å 
opprette et menneske-til-menneske forhold. Det andre er en disiplinert, intellektuell 
tilnærming for å identifisere sykepleiebehov og planlegge tiltak for løsning (Kirkevold 
1998:121). 
Det å bruke seg selv terapeutisk er en blanding av det kognitive og det affektive med sterkere 
vekt på prosess enn på innhold. Det dreier seg om evnen til å bruke sin egen personlighet 
bevisst og målrettet i forsøk på å etablere et forhold til den syke og strukturere 
sykepleieintervensjonene. Dette krever selvinnsikt, selvforståelse, innsikt i drivkreftene bak 
menneskelig adferd, evne til å tolke egne og andres adferd, og evnen til å intervenere effektivt 
i sykepleiesituasjoner. Å bruke seg selv terapeutisk innebærer også at sykepleieren har en dyp 
innsikt i det å være menneske (Travelbee 2001:44-45). 
En disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte fokuserer mer på de teoretiske aspektene ved 
sykepleie og mindre på sykepleie som en prosess. Den representerer logisk tenkning, og 
fokuserer på grunnlaget for tankeprosessen og anvendelsen av begreper og prinsipper. I 
sykepleiesituasjoner vil det si at sykepleieren er i stand til å utnytte og anvende begreper og 
prinsipper fra fysikk, biologi, medisin, sykepleievitenskap og adferdsvitenskap. Videre er hun 
i stand til å bestemme hvilke begreper og prinsipper som er relevante i en sykepleiesituasjon, 
og til å utøve skjønn når hun vurderer om hun trenger mer kunnskap og innsikt og hvor hun 
eventuelt skal henvende seg for å få hjelp. På denne måten har en sykepleier med en 
disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte evne til å analysere og sammenfatte, og hun er derfor 
bedre i stand til å møte enkeltpersoners og familiers behov (Travelbee 2001:42-43). 
 
4.1.4 Teorien syn på lidelse og smerte 
Lidelse er en fundamental fellesmenneskelig erfaring og en ufravikelig del av det å være 
menneske. Selv om alle mennesker før eller siden vil erfare hva lidelse er, vil det samtidig 
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være et personlig fenomen. Travelbee definerer lidelse som ”en erfaring der mennesket blir 
seg bevisst fysisk, emosjonell eller åndelig smerte” (Kirkevold 1998:114). For Travelbee er 
smerte et vagt begrep fordi smerten i seg selv ikke lar seg observere, men det er kun 
virkningene av den vi registrerer. Smerte er en intenst ensom erfaring fordi selv når individet 
rammes med full styrke er det vanskelig å formidle smerteerfaringene til andre på en slik måte 
at de fullt ut forstår hva den består i. Dette gjør det vanskelig for helsearbeidere å vurdere 
graden eller intensiteten av andres smerte (Travelbee 2001:113). 
Travelbee nevner i sin bok noen faktorer som kan påvirke den enkeltes reaksjon ved smerter. 
For det første vil smertens årsak være en faktor. Videre vil varighet og intensitet, og i hvilken 
grad det gis lindring ved hjelp av forskjellige legemidler være av betydning. Angst og frykt 
som vekkes av smertene, og andres måter å reagere på overfor pasienten med smerter kan 
være viktige faktorer (Travelbee 2001:113-114). 
 
4.2 Utviklingsteori  
Barns evne til å skape orden og mening i tilværelsen begrenses av deres intellektuelle 
umodenhet. Ved å få et innblikk i barnets tenkemåte og evne til å forstå kan vi redusere 
barnets stress og øke følelsen av kontroll med det som skjer (Grønseth og Markestad 
2005:31). 
Jean Piagets teori om kognitiv utvikling fra 1952 er den mest kjente og oftest benyttede 
teorien på området. Den beskriver barns utvikling i fire faser hvor det skjer kvalitative 
forandringer i barnets kognitive strukturer på hvert utviklingstrinn (Grønseth og Markestad 
2005:31). 
I denne oppgaven er det den preoperasjonelle fase hvor barnet er 2 til 6 år som er relevant. I 
følge Piaget vil barn i den preoperasjonelle fasen gjøre store intellektuelle fremskritt. Å tenke 
operasjonelt vil si å tenke logisk og formålsrasjonelt. Barnet mangler forstsatt begrep om 
antall og volum, og klarer ikke å bevare forestillingen om størrelser, mengder eller forhold i 
bevisstheten. Barnets evne til å forestille seg mennesker og hendelser ved hjelp av ord og 
symboler utvikles gradvis (Grønseth og Markestad 2005:32). 
 Et særtrekk ved førskolebarn er at de har kort oppmerksomhetstid samtidig som de har liten 
evne til å skille mellom konkurrerende stimuli. Barnet har en konkret tankegang og liten evne 
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til å forstå sammenheng mellom årsak og virkning. Egosentrisk tenkning er et annet særtrekk 
som opptrer opp til femårsalderen, hvor barnet ser seg selv i sentrum for det som skjer og har 
liten evne til å se ting fra andres perspektiv. Dette kan føre til at barn ofte oppfatter seg selv 
som årsak til det som skjer, både når det er positive og negative hendelser. Barnets tenkning 
er i denne fasen preget av animisme og frodig fantasi, og det har ofte vanskelig for å skille 
mellom fantasi og virkelighet. Animisme vil si at døde ting får liv, for eksempel sier barnet at 
bamsen han har slått seg hvis den faller ned fra en høyde (Grønseth og Markestad 2005:33). 
 
4.3 Akutt lymfatisk leukemi 
Leukemi er den vanligste maligne sykdommen hos barn. Omtrent 85% av leukemiene hos 
barn er akutt lymfatisk leukemi. Det antas at utgangspunktet for leukemi er en malign 
omdannelse av en celle i de bloddannende organene. Denne cellen deler seg uhemmet og 
infiltrerer beinmargen, lymfeapparatet og flere andre organer (Grønseth og Markestad 
1998:294). Akutt lymfatisk leukemi forekommer i alle aldersgrupper, men opptrer oftest hos 
barn i alderen 2 til 8 år (Monsen 1999:257). Behandling av ALL kan deles i tre faser. 
Induksjonsbehandling med cytostatika og høydose kortison for å fremkalle remisjon er første 
fase. Ved remisjon skal det ved undersøkelse av blod og beinmarg ikke finnes tegn til 
kreftceller (Monsen 1999:254). Andre fase er konsolidering som består i å utrydde 
gjenværende, men klinisk ikke-påvisbare leukemiceller. I vedlikeholdsfasen er oppgaven å 
hindre residiv, eller tilbakefall (Grønseth og Markestad 1998:294). I tillegg til behandling 
med cytostatika og kortison kan strålebehandling og beinmargstransplantasjon være aktuelle 
behandlingsmetoder ved ALL. Men strålebehandling blir på grunn av sine skadelige 
bivirkninger kun brukt til høyrisikopasienter, og sjelden barn i førskolealder fordi hjernen 
ikke er ferdig utviklet. Beinmargstransplantasjon utføres sjelden i første remisjonsfase ved 
ALL hos barn, men anvendes ved residiv (Henter og Bjørk: 1999:385). Barnet som har hatt 
leukemi blir jevnlig kontrollert i flere år etter avsluttet behandling (Monsen 1999:254).  
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5. Akutt lymfatisk leukemi og smerter  
Smerte hos barn med kreft kan deles inn i tre: sykdomsrelatert smerte, behandlingsrelatert 
smerte og prosedyrerelatert smerte. Siden de fleste krefttilfeller hos barn viser god respons på 
igangsatt behandling, vil smerter relatert direkte til kreftsykdommen forsvinne hos de fleste 
når kreften behandles. Likevel kan barn med leukemi oppleve smerter relatert til bevegelse 
(Bringager m.fl. 2003). Men det er smerte relatert til behandling av sykdommen og de 
vanligste prosedyrene barnet må gjennomgå som er de smertene barn selv fremhever som den 
vanskeligste delen ved deres sykdom (Liossi 1999). 
 
5.1 Ulike typer smerte  
Ved behandlingsrelatert smerte menes de smerter som har sammenheng med behandlingen 
barnet får for sin nyoppdagede kreftsykdom. For det første vil alle barn ved påvist diagnose få 
operert inn en intravenøs veneport (VAP) eller et sentralt venekateter CVK) for å sikre trygg 
og god intravenøs tilgjengelighet. Dette kan føre til postoperativ smerte for pasienten 
(Ljungman 2001:313).  I tillegg er både såre slimhinner og kvalme vanlige bivirkninger av 
noen typer cytostatika, og det er viktig å sette i gang forebyggende tiltak samt observere 
utviklingen av dette (Bringager m.fl. 2003).  
De vanligste prosedyrene innen barneonkologien er kapillærprøve i finger, venepunksjon, å 
innlegge et perifert venekateter og å sette nål i VAP. I tillegg trenger barn med leukemi 
gjentagende intrathekal behandling med cytostatika, det vil si injeksjoner med cytostatika 
direkte i spinalvæsken, for å unngå spredning til sentralnervesystemet. Barn med ALL må 
også gjennomgå benmargsaspirasjon og benmargsbiopsi som ansees som svært smertefulle 
prosedyrer (Ljungman 2000:76). Ved såre slimhinner kan barnet ha dårlig ernæringsstatus og 
det kan dermed være nødvendig å nedlegge en sonde for å tilføre næring. Dette kan også være 
en prosedyre som oppleves vanskelig og smertefullt for barn (Ljungman 2001:315). 
 
5.2 Barn på sykehus og opplevelsen av smerte   
Barn blir lett utrygge i ukjente omgivelser. Derfor må barnets normale hverdag så langt som 
mulig opprettholdes ved sykehusinnleggelse. Både foreldrenes tilstedeværelse, kjente rutiner, 
glede, humor og lek bidrar til at barnet føler trygghet og velvære. Barn er avhengig av, og har 
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et langt større behov for nærhet til sine omsorgspersoner enn det voksne pasienter har. 
Familien, og ofte spesielt foreldrene, er derfor viktige ressurser under barnets opphold og 
behandling på sykehus (Grønseth og Markestad 2005, St-Laurent-Gagnon m.fl 1999, Enskar 
m.fl 2007). 
På sykehuset må barnet gjennomgå ulike undersøkelser, prosedyrer og behandling. Dette kan 
skape mye engstelse og bekymring, og mange barn sier at dette er det verste med hele 
sykehusoppholdet. Siden barnet ikke vet om det som skal skje er ufarlig eller smertefullt, må 
han hele tiden være i beredskap. Barn venner seg ikke til å gjennomgå smertefulle prosedyrer 
og undersøkelser, men opplevelsen blir heller verre og mer traumatisk etter hvert. Barnets 
begrensede forståelse og mangel på kontroll er hovedårsaken til engstelsen, og engstelsen blir 
forsterket av separasjonsangst, ukjente omgivelser og rutiner, og frykt for at kroppen skal bli 
skadet. Fysiske restriksjoner, som å bli holdt fast under prosedyrer, kan true barnets 
selvkontroll og skape panikk. Samtidig kan smerter, ubehag og undersøkelse virke inn på 
barnets selvbilde og integritet (Grønseth og Markestad 2005:60). 
Visse ting kan få smerter til å virke verre. Mange barn lærer av smerteerfaringene sine, og 
tidligere negative erfaringer forsterker smerteopplevelsen (Grønseth og Markestad 2005, 
Liossi 1999). Negative og vonde følelser, uansett årsak, som engstelse, uro, depresjon og frykt 
kan gjøre smerten verre. Når barnet føler mangel på selvbestemmelse og kontroll ved at han 
ikke har innflytelse på det som skjer kan smerteopplevelsen øke, i motsetning til hos barn som 
blir gitt valg og mulighet for medbestemmelse (Grønseth og Markestad 2005:153). 
 
5.3 Sykepleiers rolle i smertebehandlingen 
For å kunne arbeide med barn med kreft kreves det at sykepleier har bevissthet og kunnskaper 
om smerter og smertebehandling på flere plan og med ulike midler. Hun må ha kunnskaper 
om mennesker generelt og enkeltmennesker spesielt. Særdeles viktig er det med kunnskaper 
om barns utvikling. Hun må ha evne til å kommunisere med, tolke, og på en tillitsvekkende 
måte handle ovenfor pasienter uavhengig av alder eller kulturell bakgrunn. Siden sykepleier 
har nær kontakt med pasienten gjennom store deler av døgnet har hun god mulighet til å 
danne seg et riktig bilde av pasientens syn på sin situasjon, og det er hun som har ansvar for å 
formidle barnets opplevelse til lege, samtidig som det ofte er sykepleiers ansvar og organisere 
arbeidet med å oppnå smertelindring (Bringager m.fl. 2003, Liossi 1999). God 
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kommunikasjon står helt sentralt ved vurdering av smerte og smertelindring hos barn. 
Kommunikasjonen med barnet krever at man vet på hvilket utviklingsnivå det befinner seg, 
og at man skjønner betydningen av lek som et verktøy for kommunikasjon. Det er også viktig 
at sykepleier utvikler et tillitsforhold til pasienten på sykehus. Dette kan være tidkrevende og 
utfordrende, men er helt sentralt i smertebehandling (McCaffery og Beebe 1996, Grønseth og 
Markestad 2005).  
For at sykepleier skal kunne bidra med observasjoner av betydning for pasientens totale 
situasjon samt sørge for riktig behandling er det viktig at hun holder seg faglig oppdatert. Hun 
må ha kunnskap om moderne behandlingsprinsipper, om virkning og bivirkning av aktuelle 
medikamenter, og om ulike reaksjoner på smerter og bakgrunnen for disse (Almås m.fl. 2007, 
Jacob og Puntillo 1999). Hun må dokumentere sine funn i vurderingsfasen og hva slags 
kartleggingsverktøy hun bruker, hvilke metoder som velges for smertelindring, samt hvilken 
effekt de har på pasienten. Hun må også være oppmerksom på ulike faktorer ved pasienten, 
seg selv, avdelingen og samarbeidspartnere som kan påvirke hvordan hun utfører sitt arbeid 
(Kristensson-Hallstrom og Elander 2001, Enskar m.fl. 2007, Bringager m.fl 2003). 
For sykepleiere er det spesielt å jobbe med barn fordi det er en pasientgruppe med begrenset 
autonomi, evne til å si fra og bli hørt i de voksnes verden. Det stilles derfor høye krav til 
sykepleiers moralske standard og refleksjon over egen praksis i sykepleien til barn, noe som 
også kommer frem av fagets yrkesetiske retningslinjer (Norsk Sykepleierforbund 2007).  
Fagets grunnleggende verdier realiseres i klinisk praksis, i møtet med det enkelte barn og dets 
familie. Disse verdiene kommer til uttrykk både i sykepleierens kommunikasjon med pasient 
og pårørende, og måten hun utfører praktiske gjøremål. Holdninger synliggjøres blant annet 
ved hennes engasjement, interesse, om hun har nærhet eller avstand til pasienten, og hva blikk 
og hender formidler (Grønseth og Markestad 2005, Bjørklund 2001).  
 
5.4 Vurdering av smerte 
Nøyaktig og god vurdering av smerte hos pasienten er en av de viktigste oppgavene 
sykepleier har i smertebehandlingen, og det innebærer å bedømme hvorvidt barnet har smerter 
eller ikke, hvor smertene er lokalisert og intensitet og kvalitet av smertene. De viktigste 
datakildene er fysiologiske parametre, foreldrenes og sykepleierens vurderinger av 
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smertetilstand ut i fra barnets adferd og ansiktsutrykk, og barnets egen beskrivelse (Grønseth 
og Markestad 2005). 
Ved fysiologisk målinger av smerte kan endringer i blodtrykk, hjertefrekvens, 
oksygenmetning i blodet og respirasjonsmønstre inngå i vurderingen. Det er svært viktig at 
sykepleier observerer pasienten i forhold til dette, spesielt hos pasienter som selv ikke kan 
gjøre rede for smerteintensiteten. Det finnes ikke noe system hvor man vurderer smerte 
utelukkende på bakgrunn av endringer i fysiologiske parametre (Nielsen 2001:186).  
Observasjon av barnets adferd som ledd i smertevurdering brukes når barnet ikke kan 
medvirke til selv-rapportering, eller som et supplement til selv-rapportering og fysiologiske 
målinger. Hos barn under fire år er det spesielt viktig at sykepleier og foreldre er 
oppmerksomme på adferdsendringer da barn i denne aldersgruppen kan ha problemer med å 
beskrive hvor mye smerte de føler (McGrath m.fl 1996:23). Barn har individuelle 
uttrykksformer for smerte. Gråt er et klart signal om ubehag og er et vanlig uttrykk for 
opplevd smerte. Noen barn uttrykker smerte og ubehag i liten grad fordi de trekker seg inn i 
seg selv i stedet for å sende signalene ut til omgivelsene. Smertepåvirkede barn kan sovne, 
ofte av utmattelse, eller de kan selv avlede smertene ved å leke (Grønseth og Markestad 
2005:156).  
Siden smerte er en subjektiv opplevelse er selvrapportering regnet som den beste metoden for 
å vurdere smerte. Dette kan være problematisk med barn i førskolealder av ulike årsaker, både 
ulike definisjoner på smerte, den subjektive opplevelsen av smerte, den kognitive 
umodenheten og vanskeligheter med å skille opplevelse av smerte, angst og frykt. I tillegg har 
gradering av smerte ofte liten betydning for yngre barn og de kan ofte kun uttrykke at de har 
vondt, men ikke graden av smerte (Nielsen 2001, St-Laurent-Gagnon m.fl. 1999, Liossi 
1999).  
Et nært samarbeid med foreldrene er viktig i arbeidet med å vurdere smerter, spesielt når 
barna er små og ikke gir klare uttrykk for smerte. Studier viser at foreldrenes vurderinger av 
smerte oftere stemmer bedre overens med barnas egen bedømmelse enn det helsepersonellets 
vurderinger gjør. Foreldrene kjenner barnets temperament, daglige aktiviteter og tidligere 
erfaringer med og reaksjoner på smerte. Samtidig er det de som lettest oppdager 
adferdsendringer og er best til å tolke verbale utsagn som indikerer smerte (Grønseth og 
Markestad 2005, Liossi 1999, St-Laurent-Gagnon m.fl 1999).  
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Det er utviklet mange ulike verktøy for å vurdere smerter hos barn. Blant disse er ulike 
smerteskjemaer og smerteskalaer for barn på ulike alderstrinn (Schiavenato 2008). For barn i 
førskolealder vil det være mest hensiktsmessig å bruke tegninger av kroppen hvor barnet kan 
peke på det området som gjør vondt (Grønseth og Markestad 2005), Wong-Baker, eller 
McGraths ansiktsskala (FAS) med tegninger av ulike ansiktssuttrykk, fra trist til glad, hvor 
barnet selv bedømmer hvor sterk smerten er, eller Hesters brikkeskala hvor barnet får utdelt 
fire like brikker som hver representerer en del smerte (McCaffery og Beebe 1996:214-215). 
Hesters brikkeskala er i senere tid justert til å omfatte brikker av ulik størrelse for å oppnå 
større graderinger av barns smerteopplevelse, da under navnet Multiple Size Poker Chip Tool 
(MSPCT) ( St-Laurent-Gagnon m.fl. 1999:423).  
 
5.5 Smertelindrende metoder 
Som sykepleier står man sammen med legen ansvarlig for å forebygge i situasjoner man 
tidligere har erfart at smertopplevelser oppstår. Helt grunnleggende tiltak når det gjelder å 
lindre smerte er å gi pasienten en opplevelse av å bli forstått, tatt på alvor og av å få støtte og 
omsorg. Ved å kombinere adekvat medikamentell smertebehandling med metoder for å få 
pasientens tanker over på noe annet enn smerte kan man oppnå god smertelindring (Bringager 
m.fl.2003). 
Ved medikamentell smertelindring hos pasienter med kreftsykdommer brukes vanligvis 
smertestigen som prinsipp. Smertestigen er tredelt og går ut på at man starter på nederste 
trinn, og legger til et preparat etter hvert for å øke den smertelindrende effekten (Grønseth og 
Markestad 2005). Når det er indikasjon for å gi noe smertestillende vil man som regel først 
prøve med svake smertestillende medikamenter, fortrinnsvis paracetamol som ikke gir økt 
blødningstendens, siden pasientgruppen er utsatt for lave blodverdier. Paracetamol vil være et 
godt medikament ved skjelettsmerter som kan sees ved leukemier og som bivirkning til 
cytostatika som gis ved leukemibehandling. Ikke-steroide antiinflammatoriske midler 
(NSAID) kan også være et godt alternativ, men det må brukes med forsiktighet på grunn av 
bivirkningene. Ved utilstrekkelig effekt av paracetamol og eventuelt NSAID gir man gjerne et 
opioid i tillegg. En kombinasjon av paracetamol og kodein er som regel tilstrekkelig ved 
moderat sterke smerter, men ved sterke smerter er det morfin som gir best resultat. Siden 
opioider har en del bivirkninger, som kvalme og obstipasjon, er det viktig at man er 
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oppmerksom hvis medikamentet brukes over lengre tid slik at det settes i gang tiltak for å 
forebygge bivirkninger (Bringager m.fl 2003).  
For barn med ALL vil postoperative smerter gjerne oppstå i sammenheng med at de får 
operert inn CVK eller VAP. Metoden for å lindre disse smertene er vanligvis å behandle med 
smertestillende profylaktisk, det vil si at behandlingen starter før barnet våkner opp fra 
narkosen. Sykepleiers rolle vil, i tillegg til å sørge for tilstrekkelig smertelindring 
medikamentelt, være å forberede barnet og foreldrene på inngrepet ved å forklare hva en CVK 
er og hvorfor barnet trenger det til videre undersøkelser og behandling. Dette kan gjerne 
gjøres ved hjelp av bilder og ved at pasienten får møte et annet barn som allerede har CVK 
(Høstrup 2000:399). 
Behandling med cytostatika kan innebære smertefulle bivirkninger. Ved slik behandling er det 
viktig at barn og foreldre er grundig forberedt på hva behandlingen innebærer. De skal både 
vite noe om virkningsmekanismer og bivirkninger. Når pasient og pårørende kjenner til 
virkningen av et stoff kan det både bane vei for en aksept av behandlingen, samtidig som det 
kan føre til bedre forståelse for stoffets bivirkninger og hvordan noen konsekvenser av 
bivirkningene kan forebygges. Sykepleiers rolle vil være å støtte barnet og foreldrene i deres 
frustrasjon og tvil samtidig som hun utfører rent instrumentelle oppgaver (Høstrup 2000:400). 
I informasjonsarbeidet bør det brukes hjelpemidler som er tilpasset barnets alder og utvikling. 
For eksempel et det utgitt både bok og hefter som beskriver kreftsykdommer og de ulike 
undersøkelser og behandling barnet må gjennomgå. Disse hjelpemidlene er tilpasset barnet ut 
i fra alder, og det blir brukt bilder og figurer for å gjøre informasjonen mer tilgjengelig. Et 
eksempel på dette er boken om Kjemomannen Kasper og de sure kreftcellene (Motzfeldt 
2005)  
Generell anestesi er en dyp sedering hvor pasienten reagerer på stimuli, men ikke er sikkert 
kontaktbar (Olsson 2001:255). Vanligvis vil barn med kreft som gjennomgår gjentatte 
smertefulle prosedyrer få generell anestesi (Grønseth og Markestad 2005:157).  Mens lett 
sedering anvendes for å senke bevissthetsgraden til pasienten i forkant av en del lange 
undersøkelser eller ubehagelige prosedyrer. Ved smertefulle prosedyrer bør lett sedering 
brukes i kombinasjon med smertestillende medikamenter fordi barnet fremdeles kan føle 
smerte selv om det er rolig (Olsson 2001:254).   
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Lokalbedøvelse kan brukes på hud og slimhinner, og det kan gis subcutant eller intravenøst 
(Ljungman 2000:71). Bruk av EMLA har visst seg å være et svært effektivt hjelpemiddel ved 
prosedyrer relatert til ALL. EMLA er en lidokainkrem som skal virke på huden i minst 60 
minutter før planlagt prosedyre for å bedøve den. Det er viktig at EMLA får virke tilstrekkelig 
lenge slik at man ikke lurer barnet, og det er viktig å kombinere bruk av EMLA med 
psykologisk forberedelse når barnet er angstfylt fordi det kan være vanskelig å skille mellom 
berøringssensasjon og smerte (Olsson 2001:246). 
Ved alle prosedyrer, uavhengig om det innebærer bruk av medikamenter eller ikke, er det 
viktig med god informasjon og undervisning, både til barnet og foreldrene. At barnet er 
mentalt forberedt på det som kommer kan være avgjørende for barnets opplevelse av trygghet, 
og om det vil samarbeide under gjennomføring av en prosedyre (McGrath og Miller 
2001:383). 
Lek kan være et viktig virkemiddel for å kommunisere med barn. Når det gjelder smerte kan 
lek innebære og lære om smertefulle inngrep før og etter at de forekommer. For eksempel ved 
å lære om hvordan en sprøyte brukes. Barn bør bli kjent med utstyret som skal brukes under 
inngrepet ved å få leke med det og prøve ut på egen dokke eller bamse det barnet selv skal 
gjennomgå, slik at leken blir en øvelse. Etter et inngrep eller ved vedvarende smerter, kan 
leken være med på å gi en forståelse av hva som skjer eller har skjedd (McCaffery og Beebe 
1996:210).  
Å avlede barn fra smerte ved å rette oppmerksomheten deres mot noe annet er den vanligste 
kognitive smertelindringsmetoden, og den kan anvendes både av sykepleier og foreldre. For 
førskolebarn som skal gjennomgå et kortvarig smertefullt inngrep vil avledningsteknikker om 
er morsomme og som fanger barnets oppmerksomhet være til god hjelp. Det vil si enkle ting 
som for eksempel å lytte til musikk eller eventyr, se på bilder og bok med sprett-opp-bilder 
(McCaffery og Beebe 1996:229). 
Metoder for å få barnet til å slappe av er ofte mer brukt for å redusere bekymringer enn selve 
smerten, men det er likevel en nyttig mestringsmetode. Avslapningsstrategier som passer for 
barn i førskolealder omfatter teknikker med å puste og spenne, puste ut, slappe av og gjespe. 
Det kan i tillegg være nyttig å ta opp hyggelige minner med båndopptaker. En teknikk som 
har vist seg å være spesielt effektiv til både avslapning og avledning er å blåse såpebobler. 
Barnet kan ha nytte av dette ved å se på boblene, telle dem, stikke hull på dem eller ved og 
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selv være den som blåser. Blåsingen kan i seg selv være nyttig ved at barnet samtidig kan 
drive med pusteøvelser (McCaffey og Beebe 1996:230). 
Visualisering er en enkel metode å lære. For små barn ned til tre år har en av de beste 
teknikkene vist seg å være gjenfortelling eller avspilling av barnets yndlingshistorie. Hvis det 
er mulig bør man finne ut på forhånd hva som er barnets favoritt, eller om det har et 
yndlingssted det liker å gå til. Teknikken med yndlingshistorien ser ut til å være effektiv i å 
redusere bekymringer ved smertefulle inngrep. Den gir både avledning og avslapning, og kan 
samtidig skape avstand til smertene, selv om det ikke reduserer selv smertene merkbart 
(McCaffery og Beebe 1996:230). 
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6. Drøfting 
Ved hjelp av pensumlitteratur og andre fagbøker, forskningsartikler og Travelbee sin 
sykepleieteori vil jeg i dette kapittelet drøfte hvordan sykepleier kan vurdere smerte og bidra 
til smertelindring. Drøftingen vil ta utgangspunkt i følgende deltemaer: Å skape en trygg 
relasjon til pasient og pårørende basert på kommunikasjon og tillit, smertevurdering, 
medikamentell smertelindring og ikke-medikamentell smertelindring. De tre siste temaene tar 
utgangspunkt i sykepleiers kunnskap og en allerede etablert relasjon til pasienten. Deltemaene 
må inngå som en helhet for å oppnå Travelbees mål og hensikt med sykepleien som er å 
hjelpe pasient og pårørende til å mestre sykdom og lidelse. I denne oppgaven kommer denne 
hensikten til utrykk gjennom sykepleiers helhetlige smertevurdering og smertelindring til barn 
innlagt på sykehus.  
 
6.1 Relasjonsbygging for å oppnå sykepleiens hensikt 
I følge Travelbee er målet og hensikten med sykepleie å hjelpe pasient og pårørende å 
forebygge og mestre sykdom og lidelse. Hvis en pasient er smertepåvirket vil en vellykket 
smertelindring være avhengig av et godt forarbeid i form av vurdering av smertens intensitet 
og kvalitet, samt en evaluering og vurdering av den valgte smertelindringsmetode for å kunne 
forebygge senere smertefulle opplevelser. Det vil dermed være sykepleiers oppgave å sørge 
for at en slik vurdering blir gjennomført for å kunne oppnå sykepleiens mål og hensikt. 
For å kunne gjennomføre sykepleie til en pasient gir Travelbee i sin teori en innføring i to 
metoder (2001). Disse metodene må kunne overføres til å gjelde alle typer pasienter, også 
barn med smerter.  For det første vil det være nødvendig at sykepleieren kan bruke seg selv 
terapeutisk. Dette skal skje gjennom interaksjon og kommunikasjon med pasienten og 
pårørende. Dette er kanskje spesielt viktig i en situasjon med barn som pasient, hvor 
pårørende ofte blir ekstra aktive deltakere i behandlingen. Siden teorien ser på smerte som en 
subjektiv opplevelse som er vanskelig å formidle vil det være viktig at sykepleier viser 
forståelse for pasientens situasjon og forsøker gjennom kommunikasjon og interaksjon å finne 
måter å vurdere smerte på som kan passe hver enkelt pasient ut i fra deres situasjon og måter å 
uttrykke seg på.  
Teorien sier at sykepleier skal kunne se alle sider ved pasientene og være oppmerksom på 
deres behov og tilstandsforandringer. Dette poengteres i de yrkesetiske retningslinjene 
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formulert av Norsk Sykepleieforbund (2007) ved at sykepleieren skal ivareta den enkelte 
pasients rett til verdighet, integritet og helhetlig sykepleie. Herunder også 
medbestemmelsesrett og retten til ikke å bli krenket. Sykepleie skal samtidig være 
kunnskapsbasert og bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene. 
Ved at sykepleier bruker seg terapeutisk vil kunne oppstå en relasjon mellom sykepleier og 
pasient, og sykepleier og pårørende som kan virke positivt i behandling ved at det kan skape 
større tillit i en vanskelig hverdag. Å oppnå tillit kan ha betydning både for samarbeidet og for 
hvordan barnet opplever det som skjer på sykehuset. Barn er ofte er skeptiske til fremmede 
mennesker samtidig som sykepleieren har en dobbeltrolle ved både å være tillitsvekkende og 
grei samtidig som hun utfører skremmende og ubehagelige ting som svekker barnets tillit. 
Helt konkrete tiltak for å oppnå kontakt og tillit til barnet kan derfor være at sykepleieren 
holder litt avstand i begynnelsen slik at barnet kan ta henne i øyesyn og bli vant til stemme, 
utseende og fremtreden. Og siden ved å bøye seg ned til barnets nivå, lytte, spørre og se på 
ting de har med seg hjemmefra kan man skape kontakt (Grønseth og Markestad 2005). 
Sykepleier må ha selvinnsikt for å kunne bruke Travelbees metode i sitt arbeid fordi det 
krever evnen til å bruke sin egen personlighet bevisst i et forsøk på å etablere et forhold til 
pasienten samtidig som hun skal strukturere sykepleieintervensjonene. For å opprette et slikt 
forhold krever det også at hun har evnen til å tolke egen og andres adferd. Kommunikasjon 
står sentralt for å etablere et forhold til pasienten. Som tidligere nevnt er førskolebarn i den 
preoperasjonelle fase og har begrenset evne til å sette seg inn i andres tankeverdener, samtidig 
som deres egosentriske perspektiv gjør det vanskelig å forstå at andre ikke alltid skjønner hva 
de mener eller sier. Det blir derfor den voksnes ansvar alene å sørge for de tilpasningene som 
kreves for en vellykket samtale. Dette forutsetter et bevisst ønske om å forstå og lære av det 
barnet formidler. Barnet må betraktes som eksperten på ”hvordan det er å være akkurat meg” 
(Grønseth og Markestad 2005). Ved hjelp av samtaler med pasienten og foreldrene kan 
sykepleier også få et inntrykk av hvordan smertebehandlingen fungerer, og på denne måten 
kan hun bli så kjent med den enkelte pasient at faktorer som virker inn på hans spesielle 
smerteopplevelse kommer frem slik at hun kan gjøre gode vurderinger i forhold til å 
forebygge smerte, og igangsette tiltak for å lindre smerte (Almås m.fl. 2001).  
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6.2 Vurdering av smerte 
Den andre metoden Travelbee beskriver er en disiplinert, intellektuell tilnærming for å 
identifisere sykepleiebehov og planlegge tiltak for løsning. Det vil si både en teknisk, 
oppdatert kunnskap og en mer ”menneskelig” tilnærming til pasienten og hans problem. Dette 
innebærer at sykepleier har teoretisk kunnskap om smerter og den smertepåvirkede pasient og 
hvilke metoder som har visst seg å være mest effektive i å vurdere smerte hos denne 
pasientgruppen. Videre vil kunnskap om normal vekst og utvikling være nødvendig for å 
opprette tillitsforhold til barn og for å kunne kommunisere med dem på deres premisser. Det 
kan også være av betydning for å kunne tolke og vurdere symptomer og uttrykk for smerte og 
ubehag (Grønseth og Markestad 2005). 
For å kunne foreta denne vurderingen må, som tidligere nevnt, sykepleier kjenne til ulike 
metoder og hjelpemidler som finnes. De vanligste metodene for å vurdere smerte hos barn er 
selv-rapportering, fysiologiske målinger og ved å observere adferd.  
Selv-rapportering regnes som den beste måten å vurdere smerte, fordi smerte er en subjektiv 
opplevelse og det er dermed vanskelig for andre enn den som opplever smerten å beskrive 
den. Likevel er det flere sider ved metoden som det kan stilles spørsmål ved, spesielt når den 
skal brukes på barn i førskolealder. For det første har små barn et dårlig utviklet språk, med 
ustrukturert og ufullstendig hukommelse, mens det for å kunne bruke selv-rapportering som 
metode kreves at pasienten er på et visst kognitivt og språkmessig utviklingsnivå. Barn i den 
preoperasjonelle fase har helt konkret tankegang og har vanskelig for å gradere størrelser og 
mengder slik at ting ofte beskrives som vondt eller ikke vondt, men de kan ikke gi en mer 
nøyaktig forklaring utover dette. For det andre vil målinger basert på selv-rapportering være 
avhengig av den spesifikke situasjon og hvilket måleinstrument som blir brukt (Liossi 1999).  
Det må for sykepleier ligge et bevisst valg bak beslutningen om hvilket 
smertescoringsinstrument som skal tas i bruk. De ulike instrumentene er som regel utviklet for 
en spesiell gruppe pasienter (Schiavenato 2008 ), og smerteskalaer som skal brukes i arbeid 
med førskolebarn må ta i betraktning deres preoperasjonelle utviklingsnivå (St-Laurent-
Gagnon 1999). Det vil si at de må være tilpasset på den måte at det tar hensyn til barnets 
manglende begrep om antall og volum, og dermed kan det være vanskelig å bruke skalaer 
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som graderer smerte ved hjelp av tall, for eksempel fra 0-100, som blir altfor stort for det 
preoperasjonelle barnet å forstå og kunne bruke for utrykke sin smerteintensitet.  
Smertescoringsverktøyet som brukes må være tilpasset det individuelle barnets alder og 
utvikling, og man må sikre seg at barnet har forstått hvordan verktøyet brukes og hva som er 
hensikten med det. Dette er av spesielt stor betydning siden det viser seg at barn har en 
tendens til å underrapportere smerte. Dette kan ha flere årsaker, men noe av det som har 
kommet frem er at barnet kan være redd for konsekvensene hvis de sier de har smerte. For 
eksempel fordi de er redde for sprøyter, eller det kan være at de ikke ser sammenhengen 
mellom en sprøyte og det å få smertelindring 30 minutter senere (McCaffery og Beebe 1996). 
Ved bruk av ansiktsskala som måleinstrument finnes det uenighet om ved hvilket alderstrinn 
man kan starte å bruke denne. I følge Schivenato (2008) er ansiktsskala som brukes for å måle 
smerte utviklet for verbale, eldre barn som et selvrapporteringsverktøy, og barn som denne 
skalaen brukes på bør helst være 6 år eller eldre. Dette fordi de da er gamle nok til å 
portrettere ansiktene, gjenkjenne dem og kunne sette dem i sammenheng med sin egen 
smerteintensitet. Mens andre mener dette verktøyet kan brukes på barn ned i treårsalder fordi 
fordelen med dette instrumentet er at det er bilder som barnet kan kjenne igjen og at det 
nettopp derfor ikke trenger et velutviklet språk for å kunne være et effektivt måleinstrument 
(McCaffery og Beebe 1996). Likevel er det viktigste å ta hensyn til de individuelle 
forskjellene hos barn og at man noen ganger må prøve ut ulike instrumenter før man finner 
det som passer best for å vurdere smerte hos den enkelte, uavhengig av alder (Liossi 1999). 
Andre smertescoringsverktøy det er litt diskusjon rundt bruken av på førskolebarn er Hesters 
brikkeskala og Multiple Size Poker Chip Tool. Disse verktøyene er som tidligere nevnt basert 
på at barnet får utdelt fire like store brikker i HPCT og fire brikker av ulik størrelse i MSPCT, 
hvor hver brikke symboliserer en del smerte. Kritikken går ut på at barn i den 
preoperasjonelle fase vil ha problemer ved HPCT fordi man ikke kan gå ut i fra at barn i 
denne aldersgruppen kan lage meningsfulle skiller mellom de fire brikkene og dermed gi en 
korrekt beskrivelse av smerteintensitet. I tillegg har undersøkelser vist at barn tenderer til å 
enten ha lite smerter (en brikke) eller veldig mye smerter (fire brikker) og dette kan forklares 
med at deres tankegang er preget av dikotomi som vil si en oppdeling i to grupper som 
vanligvis utelukker hverandre slik at det blir enten eller, men ingen mellomting. Mye av den 
samme kritikken retter seg mot bruken av MSPCT, samtidig som denne også kritiseres fordi 
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barn i førskolealder ikke har evne til å skille mellom brikkenes ulike størrelse og at det har en 
betydning for grad av smerte (St-Laurent-Gagnon m.fl1999). Likevel viser studier at begge 
brikkeverktøyene har vist seg å være verdifulle i praksis, samt at barn helt ned i fire års alder 
ser ut til å forstå hvordan de skal brukes (McCaffery og Beebe 1996).  
Foreldre spiller en veldig viktig rolle i smertevurderingen, samtidig som det viser seg at 
sykepleiere og annet helsepersonell ser ut til å tillegge foreldrenes vurderinger større 
betydning enn barnas egen. Studier viser at ved bruk av smertescoringsverktøy har foreldre 
tendens til å underdrive barnets smerte ved bruk av HPCT og MSPCT, men ikke ved bruk av 
ansiktsskala. En forklaring på dette kan være at ansiktsskalaer gir en bedre vurdering av 
barnets følelser i smertekonteksten, og ved bruk av ansiktsskala i en situasjon preget av 
smerte kan foreldre identifisere det ansiktet på verktøyet som korresponderer best til deres 
eget barns ansiktsutrykk (St-Laurent-Gagnon m. fl. 1999). Men uavhengig av hvilket 
måleinstrument man bruker er foreldre fremdeles de viktigste informantene i forhold til deres 
barns helsestatus og de spiller en viktig rolle i vurdering av smerte fordi de kjenner barnet sitt 
best (St-Laurent-Gagnon m.fl. 1999). 
Det viktigste som kommer frem i undersøkelser av de ulike vurderingsverktøyene er 
viktigheten av at det finnes ulike typer av disse fordi barn er individuelle, opplevelsen av 
smerte er unik, og ulike situasjoner krever ulike hjelpemidler som måler ulik type smerte (St-
Laurent- Gagnon m.fl. 1999). Det største problemet med bruk av kartleggingsverktøy kan 
heller være at de ikke blir brukt ofte nok. Undersøkelser viser at mange sykepleiere oppgir at 
selv om de kjenner til verktøyene bruker de ikke noe form for hjelpemiddel når de vurderer 
smerte hos pasienter (Liossi 1999, Jacob og Puntillo 1999, Enskar m.fl. 2007). Det er ulike 
årsaker til dette, men de vanligste oppgitte er at det tar lengre tid å bruke et hjelpemiddel og at 
de stoler på egen erfaring og kompetanse for å vurdere smerte hos sine pasienter (Jacob og 
Puntillo 1999). 
Faren ved å kun vurdere smerte ut ifra observasjon av barnets adferd er at smerte kan bli 
underrapportert. Barns adferd kan mistolkes fordi de kan reagerer annerledes på smerte enn 
voksne, og måten de oppfører seg kan tas som et uttrykk for at de ikke har vondt. For 
eksempel kan barnet si at det ikke har smerter, han kan sove eller være opptatt av å leke 
(McCaferry og Beebe 1996, Grønseth og Markestad 2005). 
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Det kan i mange tilfeller være vanskelig for pasienter å skille mellom følelser av angst og 
smerte, og disse følelsene vil i mange tilfeller ha en sammenheng og oppstå samtidig. Det blir 
dermed også vanskelig for sykepleier å skille mellom angstrelatert og smertespesifikk 
oppførsel hos barn. Årsaker til dette kan være at det er individuelle forskjeller hos barn i 
adferd som indikerer smerte, og noen av måtene å uttrykke smerte på kan for noen barn være 
en strategi for å håndtere smerte fremfor å uttrykke smerte (Liossi 1999). For å bedre barnets 
følelse av angst og tapet av kontroll er det viktig at sykepleier er bevisst sine strategier. Siden 
barn lærer av sine erfaringer er det viktig å hjelpe dem til å mestre ubehagelige situasjonene. 
Positiv oppmerksomhet som berøring, ros og belønning kan oppveie noe av den negative 
opplevelsen som skapes. Siden barnet fratas noe av sin vanlige medbestemmelsesrett ved 
sykehusinnleggelse kan muligheten til å velge og ta beslutninger være viktig for barnet. Det 
kan virke angstdempende for barnet at han får påvirke og ha kontroll i situasjoner. Men disse 
valgene må foregå innen gitte rammer. Barnet kan ikke selv velge om prosedyren eller 
undersøkelsen skal gjennomføres, men han kan for eksempel få velge innstikkssted ved 
injeksjon eller om han skal sitte eller ligge under undersøkelsen (Grønseth og Markestad 
2005). 
 Vanskeligheter for barnet med å skille mellom smerte og angst for smerte har også vist seg 
ved bruk av lokalbedøvelse på hud ved prosedyrer. Når barnet får lokalbedøvelse skal det ikke 
føle smerte, men han kan fremdeles føle berøring, og det blir dermed vanskelig å skille 
mellom smerte og berøring. For å unngå at dette blir et problem må sykepleier opptre 
støttende og sørge for at barnet er godt forberedt før prosedyren, samt at han føler trygghet 
under selve prosedyren ved å ha kjente omsorgspersoner rundt seg. 
Selv om selv-rapportering er regnet som beste metode innen smertevurdering er det viktig å 
være klar over at dette kan være vanskelig hos førskolebarn på grunn av den utviklingsfasen 
de befinner seg i kognitivt sett. Det vil derfor være viktig at sykepleier kan kombinere de 
ulike vurderingsmetodene. Først og fremst må barnets egen vurdering ligge til grunn, men det 
er også viktig å bruke foreldrene aktivt, samt sykepleiers kompetanse på området for å oppnå 
en helhetlig smertevurdering. 
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6.3 Medikamentell smertelindring 
I følge Travelbee (2001) finnes det ulike faktorer som påvirker pasientens smerteopplevelse, 
og som sykepleier er det viktig å være klar over disse og ta de med i betraktning ved 
vurdering av pasientens smerter. En helt innlysende faktor er smertens årsak, varighet og 
intensitet, og i hvilken grad det gis lindring ved hjelp av forskjellige legemidler, i tillegg til 
hvor effektive de ulike legemidlene er for hver enkelt pasient. Medikamenter må regnes ut 
etter alder og vekt eller forventet virkning. Dette har vist seg i mange tilfeller å være 
vanskelig, spesielt ved bruk av beroligende medikamenter. Ulike barn reagerer forskjellig og 
det kan være vanskelig å forvente virkning av et medikament ut i fra en bestemt dose. Dette 
krever ekstra oppmerksomhet fra sykepleier fordi barnet kan få utilstrekkelig virkning av 
medikamentet, og dermed oppnå dårligere smertelindring. I tillegg er det ved bruk av 
beroligende medikamenter før prosedyrer viktig å være klar over at selv om barnet kan 
oppfattes som tilstrekkelig medikamentpåvirket vil han fremdeles kunne føle smertene like 
intenst, men han kan være så avslappet på grunn av medikamentet at han ikke har mulighet til 
å si fra om smertene. Dette er en grunn til at det er viktig å kombinere bruk av beroligende 
medikamenter med smertestillende (Liossi 1999). Det kan også være et problem å kombinere 
beroligende medikamenter med ikke-medikamentelle metoder for smertelindring fordi barnet 
kan få problemer med å lære og implementere de kognitive strategiene og fordi han blir så 
døsig at han ikke kan delta i for eksempel avledning eller visualisering (Kazak m.fl. 1998). 
En kort anestesi på et friskt fastende barn utgjør vanligvis en liten risiko hvis det utføres av 
kompetent anestesipersonale. Men det kan forekomme alvorlige komplikasjoner og det kan 
være vanskelig å vurdere i hvor stor grad generell anestesi skal brukes som smertelindrende 
metode når det finnes andre alternativer. Likevel vil vanligvis barn med kreft som gjennomgår 
gjentatte smertefulle prosedyrer få generell anestesi. Dette anbefales spesielt ved førstegangs 
benmargsaspirasjon og spinalpunksjon, uavhengig av alder. Dette gjøres for å oppnå optimal 
håndtering av disse situasjonene første gang de utføres for å unngå at barnet utvikler ekstremt 
negative forventninger av smerte og ubehag for disse prosedyrene som må utføres flere 
ganger i de fleste behandlingsprotokoller for leukemi (Liossi 1999, Anghelescu og Oakes 
2002). Likevel er det viktig å være klar over at selv om å legge barnet i narkose under 
prosedyrer oppleves som en smertefri erfaring kan barnet og foreldre oppleve det som en 
stressende og ubehagelig situasjon. Når barnet skal i narkose må han faste på forhånd, noe 
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som kan oppleves vanskelig samtidig som det gjør barnet utmattet. Og før barnet sovner kan 
han synes det er ubehagelig å få en maske over ansiktet. Foreldrene kan også synes det er 
problematisk og de kan være bekymret for den medisinske risiko knyttet til narkosen. 
Foreldre til barn som har gjennomgått benmargspunksjon uten generell anestesi har observert 
bedre tilpasning hos barnet det første døgnet etter prosedyren enn barn som har fått generell 
anestesi. Selv om det ble observert mindre ubehag de første minuttene av prosedyren hos barn 
som fikk generell anestesi (Kazak m.fl. 1998). Det er behov for mer forskning på området i 
forhold til å undersøke barns reaksjon på å bli lagt i narkose, barn og foreldres aksept av det 
og intensitet og varighet av bivirkninger sammenlignet med bruk av vanlig brukte 
psykologiske intervensjoner (Liossi 1999).  
Mange foreldre er redde for at deres barn skal få sterke smertestillende medikamenter som 
kan føre til avhengighet. Sykepleiers rolle blir å berolige foreldrene med at riktig bruk av 
sterke smertestillende medikamenter ikke medfører psykisk avhengighet, men at barnet kan 
utvikle toleranse for medikamentet slik at han etter hvert kan ha behov for større doser. Når 
det ikke lenger er nødvendig med medikamentet vil det sjelden eller aldri være problemer å 
seponere smertestillende medikamenter hvis man bare tar hensyn til den fysiske tilvenningen 
og trapper opioidene langsomt ned (Bringager m.fl. 2003). I tillegg er det stilt spørsmål ved 
bruk av opioider hos barn på grunn av faren for respirasjonsdepresjon (Liossi 1999, 
McCaffery og Beebe 1996). Ved bruk av opioider over flere dager er det fare for bivirkninger 
som obstipasjon og kvalme, noe som kan virke svært belastende for en pasient som allerede er 
smertepåvirket og befinner seg i en stressende situasjon. Sykepleier må sørge for at pasienten 
får forebyggende behandling (Anghelescu og Oakes 2002). Dette er spesielt viktig å følge 
med på hos barn fordi de ikke nødvendigvis rapporterer uoppfordret om disse bivirkningene, 
og må derfor spørres helt spesifikt om disse problemene (Collins 2001). 
I følge Almås m. fl (2001) bruker sykepleiere egne erfaringer til å tolke andres smerter.  
Studier viser at sykepleiere i praksis undervurderer barns smerte (Olsson og Jylli 2001, 
McCaffery og Bebee 1996), og at mange sykepleiere kan ha tendens til å undermedisinere 
pasientene (McCaferry og Beebe 1996, Jacob og Puntillo 1999). Både sykepleiers manglende 
evne til å foreta en nøyaktig smertevurdering og mangel på erfaring med smertestillende 
behandling kan påvirke hennes håndtering av et barns smerte. I tillegg kan noen sykepleiere 
være bekymret for avhengighet og respirasjonsdepresjon, og deres holdninger og 
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feiloppfatninger kan påvirke deres beslutninger om å administrere smertestillende 
medikamenter (Jacob og puntillo 1999). 
 
6.4 Ikke-medikamentell smertelindring 
Forberedelse for både pasienten og foreldrene er essensielt for å forebygge smertefulle 
opplevelser. Hva slags informasjon og hvor omfattende denne informasjonen er avgjøres ut i 
fra det spesielle smerteproblem, hvor interessert barnet er, og hvilket utviklingsstadium han 
befinner seg på. I møte med små barn i den preoperasjonelle fase må man bruke konkrete 
eksempler med utgangspunkt i deres egen kropp eller deres favorittbamse. På samme måte 
kan lek være en måte å forberede barnet på og gjennom den kunne skape kontroll over en 
uvanlig situasjon og gi barnet en mulighet til å lære om deler av kroppen, og om sykdommer. 
I tillegg vil leken kunne rette opp i feiloppfatninger om bruken av, og hensikten med utstyr og 
inngrep samtidig som det bidrar til avledning og gir avslapning (McCaffery og Beebe 1996). 
Foreberedelse av barnet er en viktig oppgave for sykepleier fordi det er mer angstfremmende 
og vanskeligere for barn å håndtere uventet stress og ubehag enn forventede situasjoner som 
innebærer ubehag og smerte (Liossi 1999). 
For at barnet skal orke å gjennomgå smertefulle prosedyrer og undersøkelser er det viktig med 
støtte fra foreldrene. Å ha foreldrene tilstede under prosedyrer, eller til man sovner ved 
anestesi, har stor betydning for barnets opplevelse av trygghet, og sykepleier bør oppfordre 
foreldre til å berøre, klappe og holde barnet når det er mulig. Samtidig kan foreldre være en 
positiv ressurs for barnet under prosedyrer ved at de bruker avledning, avslapning og 
visualisering som teknikker for å lede barnets oppmerksomhet mot noe annet enn smerte. Det 
kan ikke forventes at foreldre er forberedt før smertefulle prosedyrer. De kan trenge hjelp til å 
både forstå hva barnet skal gjennom, samtidig som de trenger opplæring i de ulike strategiene 
for ikke-medikamentell smertelindring for virkelig å kunne være til hjelp for barnet sitt 
(Liossi 1999). Det er likevel viktig å ta hensyn til at det for noen foreldre kan være vanskelig 
nok å være tilstede å se barnet sitt lide, og det må ikke bli lagt for mye press på at de skal 
delta aktivt.   
Når det gjelder de konkrete teknikker for avledning, avslapning og visualisering har disse vist 
seg best til å dempe angst og stress forbundet med sykdom og smertefulle prosedyrer og 
undersøkelser og ikke selve den fysiske smerten. Men de anses likevel som svært anvendelige 
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fordi barn ser ut til å ha god effekt av disse metodene, samt at de er billige og enkle å lære 
både for barnet, sykepleier og foreldre (McCaffery og Beebe 1996, Anghelescu og Oakes 
2002). Forskning viser likevel at mange sykepleiere ikke bruker disse teknikkene og årsaker 
til dette kan være manglende kunnskap om bruk av metodene, tidspress, feiloppfatninger om 
barn og smerte, og usikkerhet rundt foreldrenes rolle i behandlingen (Enskar m.fl. 2007). 
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7. Konklusjon 
Hensikten med denne oppgaven var å finne ut hvordan sykepleier kan vurdere smerter hos 
førskolebarn innlagt på sykehus med nyoppdaget akutt lymfatisk leukemi, og hvordan hun 
kan bidra til smertelindring for denne pasientgruppen. Barn med kreft er en pasientgruppe 
hvor smerter fremdeles er vanlig, og barn selv oppgir smerter som det vanskeligste med 
sykdommen. På bakgrunn av egne erfaringer fra praksis på barneavdeling i tillegg til interesse 
for faglitteratur på området var dette et tema jeg ønsket å fordype meg i. 
Det er mange hensyn å ta når pasienten er et barn med begrenset kommunikasjons ferdigheter 
og til tider andre reaksjonsmønstre enn voksne pasienter. For å kunne samarbeide med barnet 
og foreldre i smertefulle situasjoner er det nødvendig at sykepleier har evnen til å skape en 
relasjon basert på tillit. Hun må ha kunnskaper om barn generelt og om deres utvikling 
spesielt, for å vite hvilke metoder og hjelpemidler som egner seg best for å vurdere smerte. 
Siden barn er forskjellige finnes det ikke noe mal for hvilke metode som er best, men det 
avhenger av barnets evne til selv-rapportering, samarbeid ved bruk av hjelpemidler og 
foreldredeltakelse i vurderingen. Forskning viser at å bruke de ulike metodene sammen vil 
nok gi den mest helhetlige vurderingen, det vil si vurderinger basert på fysiologiske 
parametre, foreldre og sykepleiers observasjon av barnets adferd og barnets selv-rapportering. 
For å kunne bidra til smertelindring hos barn må sykepleier kjenne til medikamentelle og 
ikke-medikamentelle metoder. Ved medikamentelle metoder må sykepleier ha kunnskap om 
virkning og bivirkning for å kunne sørge for best mulig smertelindring til pasienten. Ikke- 
medikamentelle metoder er mindre brukt, men de er enkle å lære seg. I tilegg kan foreldre 
lære å bruke disse metodene slik at de blir med delaktige i behandlingen, noe som igjen kan gi 
økt trygghetsfølelse for barnet. Metodenes effekt på fysiske smerter er diskutert, men det er 
stort sett enighet i at ikke-medikamentelle metoder har en positiv innvirkning på barnets 
opplevelse av stress og angst knyttet til smerter Begge metodene har sine fordeler, men 
undersøkelser har vist at å kombinere medikamentelle og ikke-medikamentelle metoder har 
gitt positive opplevelser for barnet. 
Gjennom skriveprosessen har den førforståelsen som var utgangspunktet for oppgaven endret 
seg. Litteratur og forskning viser at det allerede finnes veldig mye kunnskap om barn og 
smerter og ulike smertelindringsmetoder, samtidig som dette er et fagfelt i vekst. Men selv om 
kunnskapen finnes er det nødvendig å integrere den i praksis, og det er her utfordringen 
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ligger. Undersøkelser viser at mange sykepleiere i liten grad benytter seg av enkle metoder og 
hjelpemidler for å vurdere smerte og gi smertelindring. Dette på bakgrunn av mangel på 
oppdatert kunnskap, feiloppfatninger om barn og smerter og tidspress på avdelingen. Som 
nyutdannede sykepleiere er det her vi må søke å endre de etablerte rutiner og måter og gjøre 
ting på slik at vi er sikret at barn i fremtiden blir gitt en helhetlig smertebehandling når de er 
innlagt på sykehus. 
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